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InfluencIa del contacto precoz, nacIonalIdad, tIpo de parto y 
prematurIdad en la lactancIa materna
Influence of early skIn-to-skIn contact, natIonalIty, type of bIrth and 
premature bIrth In breast feedIng
Resumen
Conocer si en el HUMS existe asociación entre lactancia materna y nacionalidad, prematuridad, tipo de parto, 
contacto precoz piel con piel. Estudio de cohortes, en una muestra de 541 puérperas del HUMS en octubre-noviembre 
2011. Las variables: nacionalidad, tipo de parto, contacto precoz, parto prematuro e inicio lactancia materna se 
recogieron antes del alta hospitalaria mediante cuestionario. A los dos meses postparto se contactó telefónicamente 
con las madres para conocer el tipo de lactancia en ese momento. El 70,32 % iniciaron la lactancia materna en las 
dos primeras horas postparto y el 55,58% daban Lactancia materna exclusiva (LME) a los dos meses. Influyen en 
la lactancia materna el tipo de parto, contacto precoz y parto prematuro. La probabilidad de lactancia materna es 
3,65 veces más alta si se ha realizado contacto precoz (RR 3,65; IC 95% 2,72-4,88; p=0,001). El inicio de lactancia 
materna en las 2 primeras horas y la nacionalidad española influye positivamente en la LME a los 2 meses. Las 
prácticas hospitalarias en el postparto deben promover el contacto precoz madre-recién nacido y el inicio de lactancia 
materna en las dos primeras horas, principalmente en las cesáreas. 
Palabras clave: Lactancia materna, nacionalidad, cesárea, parto prematuro.
Abstract
To know if there is any relationship between breast feeding and nationality, premature birth, type of birth and early 
skin-to-skin contact at Hospital Universitario Miguel Servet. Cohort study in a simple of 541 puerperal women at 
Hospital Miguel Servet, Zaragoza, from October to November 2011.The variables nationality, type of birth, early 
skin-to-skin contact, premature birth and beginning of breast feeding were collected before hospital discharge by 
means of a questionnaire.Two months after the birth, mothers were phoned to know the type of breastfeeding until 
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that moment. 70,32% of women began breastfeeding within the first two hours after the birth and 55,58% were 
breastfeeding exclusively after two months.Type of birth, early skin-to-skin contact and premature birth  have an 
influence on breastfeeding.The probability of breastfeeding is 3,65 times higher if there has been early skin-to-skin 
contact (RR 3,65; IC 95% 2,72-4,88; p=0,001).  Beginning of breastfeeding within the first two hours and the 
Spanish nationality have a positive influence in breastfeeding in two months. Postpartum practices at hospitals 
must promote the early contact between the newborn and the mother, and the beginning of breastfeeding within 
the first two hours, especially in cesarean sections.
Keywords: Breastfeeding, nationality, cesarean section, premature birth.
Introducción
A pesar de los beneficios reconocidos a la lactancia materna (LM) 1 en España estamos muy por debajo de las recomendaciones de la OMS2 según 
los últimos datos de ámbito nacional 3.
Actualmente existe un abandono prematuro de 
Lactancia materna4. Ciertos estudios encuentran el 
mayor abandono entre los 15 días y los 2 meses5, siendo 
al segundo mes donde se produce el mayor cese de 
lactancia6.
El análisis de las causas del abandono prematuro de 
la lactancia debería incluir las intervenciones de los 
servicios de salud y las características sociales, culturales 
y económicas7.
Respecto a las intervenciones de los servicios de salud 
se han ido adoptando iniciativas para promocionar la 
LM, entre las que destaca el documento elaborado por 
la OMS y UNICEF en 1989 “ los 10 pasos para una feliz 
lactancia natural” siendo la base de la Iniciativa Hospital 
Amigo de los Niños (IHAN)8. Actualmente denominada 
“Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al 
Nacimiento y la Lactancia”9 interpretándose el paso 
cuarto como: Colocar a los bebés en contacto piel con 
piel con sus madres inmediatamente después del parto, 
por lo menos durante una hora.
El momento ideal para el inicio de la LM es el postparto 
inmediato, a ser posible durante las 2 primeras horas 
de vida, momento en que el bebé se encuentra 
más reactivo1.En el inicio e instauración de LM son 
fundamentales las rutinas asistenciales adecuadas, 
como su inicio precoz y el contacto continuado10; pero 
las rutinas hospitalarias van perdiendo relevancia a 
medida que trascurren los meses11, por este motivo 
se desea estudiar la LM antes de que interfieran otros 
factores como son la reincorporación al trabajo y 
la introducción de alimentos al bebé que producen 
abandono de lactancia materna entre los 3 y 6 meses1, 
señalar que las diferencias en la exclusividad y duración 
de la lactancia materna dependen en gran medida de las 
creencias culturales12.
España es el segundo país de la Unión Europea con más 
población extranjera13.En 2011 el 12,2 % de la población 
censada eran extranjeros, siendo el 48,3% mujeres14; en 
Aragón la población extranjera es el 12,7% aunque hay 
una ligera tendencia al descenso en 2011 las cifras se 
mantienen respecto a los tres años anteriores15.
Un 19,1% de los partos de 2011 en España fueron de 
madre extranjera13. El porcentaje de LM, tanto natural 
como mixta, es superior en madres extranjeras, según 
los últimos datos disponibles de 20063.
Este dato junto con la influencia de la “cultura de la 
lactancia materna” según la población de origen16y la 
relevancia de las prácticas hospitalarias11justifican este 
estudio que tiene como propósito analizar el inicio y 
mantenimiento de la lactancia materna exclusiva (LME)
a los dos meses postparto en función de la nacionalidad 
y el contacto precoz con el recién nacido. 
El objetivo principal de este estudio es conocer si en 
el HUMS existe asociación entre la lactancia materna 
(tanto su inicio en las dos primeras horas tras el parto 
como su continuación de forma exclusiva a los dos 
meses) y nacionalidad, prematuridad, tipo de parto, 
contacto precoz piel con piel en la primera hora tras 
el parto. Por otra parte, analiza la relación entre inicio 
de lactancia materna en las dos primeras horas tras el 
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parto y la continuación con lactancia materna exclusiva 
a los dos meses.
Materiales y Métodos
Se realizó un estudio de cohortes (Longitudinal, 
prospectivo) en el Hospital Universitario Miguel Servet 
de Zaragoza (HUMS). Hospital terciario cuya maternidad 
asiste a las Áreas de salud 2 y 5 del mapa sanitario 
de la Comunidad Autónoma de Aragón. Es centro de 
referencia de Neonatología y Cirugía Pediátrica de la 
comunidad Autónoma de Aragón, La Rioja y Soria. En 
este hospital se atendieron un total de 4521 partos en el 
año 2011; se estudiaron todas las madres que dieron a 
luz en los meses de octubre y noviembre de 2011 en el 
HUMS de Zaragoza y se efectuó un muestreo consecutivo 
estando la muestra compuesta por todas las madres que 
cumplían los criterios de inclusión. 
Criterios de inclusión y exclusión
Fue criterio de inclusión haber tenido en el HUMS un 
hijo vivo con una edad gestacional igual o superior a 
22 semanas. 
Se consideraron criterios de exclusión:
  Mujeres con patología psiquiátrica previa (confirmada 
en la historia clínica).
  En el parto actual: muerte neonatal 
  Dificultad para comprender el castellano.
  No deseen participar en el estudio y/o no firmen 
consentimiento del estudio. 
Variables y recogida de datos
  Nacionalidad: española, extranjera. (En extranjeras 
indicar: latinoamericana, Europa Este, magrebí o 
subsahariana, asiáticas, Unión europea).
  Prematuridad: sí/no. (El parto pretérmino ocurre antes 
de las 37 semanas de gestación17).
  Tipo de parto: Eutócico/distócico (instrumental y 
cesárea).
  Contacto piel con piel en la primera hora de vida del 
bebé9.
  Inicio temprano de lactancia materna en las dos 
primeras horas tras el parto1 (pudiendo ser toma 
directamente del pecho o administración del calostro 
extraído con sacaleches).
  Tipo lactancia a los 2 meses postparto: LME /LM 
mixta.
Esta última variable no figura en el cuestionario, se 
recogió contactando telefónicamente con la madre a los 
2 meses postparto. En este estudio se habla de LME a 
los 2 meses postparto si el bebé toma exclusivamente 
lactancia materna, no recibiendo nada de leche de 
fórmula. La recogida de datos se realizó tras la firma del 
consentimiento informado por la madre, mediante un 
cuestionario elaborado según la bibliografía consultada. 
Se realizó una prueba piloto en un 5% de las madres que 
dieron a luz en el HUMS de Zaragoza en septiembre de 
2011 (2 meses antes de la realización del estudio) con 
el fin de validar el cuestionario.
El cuestionario era entregado por enfermeras y matronas 
en la planta de puérperas del hospital; las madres lo 
auto cumplimentaban antes del alta hospitalaria (2º-5º 
día) y lo dejaban en el control en el momento del alta. 
Para minimizar la pérdida de datos en la recogida de 
encuestas si faltaba algún dato se completaba mediante 
la revisión de historias clínicas o en la llamada telefónica 
que se realizaba a los 2 meses para preguntarles el tipo 
de Lactancia en ese momento. 
A pesar del esfuerzo por completar todos los datos del 
cuestionario quedan sin rellenar el inicio de lactancia 
en las 2 primeras horas y continuación a los 2 meses 
en 2 y 1 cuestionario respectivamente; a los 2 meses 
postparto se contactó telefónicamente con las madres 
para preguntarles el tipo de Lactancia en ese momento, 
realizando 5 llamadas en días consecutivos.
Estrategia del análisis estadístico
Se evaluó la asociación entre las variables con el test 
Chi cuadrado de Pearson mediante el cálculo del RR y 
su IC para cuantificar la magnitud del efecto. En todos 
los casos, se fijó un nivel de significación de p<0,05.
La variable cuantitativa edad se describió mediante 
la media y su desviación típica (DT), comprobándose 
la normalidad de su distribución mediante el test de 
Kolmogorov- Smirnof.
El análisis fue realizado con el software estadístico SPSS 
versión 15.0.
Consideraciones éticas
El Comité de ética e investigación Clínica del Hospital 
Miguel Servet de Zaragoza autorizó este trabajo, no 
DUAZARY,  JULIO - DICIEMBRE DE 2014, Vol. 11 Nº 2
118
Influencia del contacto precoz, nacionalidad, tipo de parto y prematuridad en la lactancia materna
identificando conflicto alguno para su realización; la revisión de las historias clínicas se realizó 
tras aprobarse la solicitud de revisión de información con fines docentes y de investigación; 
se asegura la confidencialidad, según las normas vigentes actualmente y de acuerdo con la 
Asociación Médica Mundial y la Declaración de Helsinki.
Resultados
Durante el periodo a estudio hubo 737 partos (16,30 % del total del año), el 28,50 % de los 
partos (210 partos) fueron de madre extranjera; no se entregó el cuestionario a 71 madres 
por cumplir criterios de exclusión. De los 666 cuestionarios entregados se recogieron 593, 
perdiéndose 73 (10,96%).
A los 2 meses se intentó localizar telefónicamente a las 593 madres, 48 no fueron localizadas 
y 4 decidieron abandonar el estudio en ese momento. Por tanto, el estudio se realiza 
finalmente sobre 541 madres.
Se perdieron un total de 120 madres extranjeras (42,86 %) frente a 76 españolas (14,42%), la 
mayoría de pérdidas en extranjeras se produjeron al no entregar el cuestionario en el control 
en el momento del alta y al no ser localizadas telefónicamente a los 2 meses (Figura 1). 
Figura 1. Diagrama de la toma de datos
 
90 Extranjeras (16,6%) 451 Españolas (83,4%) 
  
 71 mujeres excluidas 
-  6 patología psiquiátrica 
-  31 no dan 
consentimiento, no 
desean participar (8 
extranjeras) 
-  24 no habla castellano 




48 no localizadas por teléfono 





527 Españolas (71,5%) 210 Extranjeras (28,5%) 
50 Extranjeras 
23 Españolas 
3 Extranjeras 1 Española 
30 Extranjeras 18 Españolas 
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 La población de estudio estaba formada por 451 madres españolas y 90 extranjeras (16,63%), 
la media de edad fue 32,87 años, un 70,32% de madres iniciaron lactancia en las dos primeras 







Tipo nacionalidad (% sobre extranjeras) 
Latinoamericanas
36/90 (40%)
Europa Este 28/90 (31,11 %)
Magrebí y subsahariana 18/90 (20%)
Chinas 3/90 (3,33%)
Europa UE (Italia, Francia, Inglaterra) 5/90 (5,56%)
Tipo de parto
Parto normal 376/541 (69,50%)
Parto Distócico 165/541 (30,50%)
Parto instrumental 84/541 (14,97%)
Cesárea 81/541 (15,53%)
Contacto precoz en la primera hora 395/541(73,01%)
Prematuridad 59/541(10,91%)
Lactancia materna en las dos primeras horas 379/539(70,32%)
Tipo de lactancia a los 2 meses postparto
Lactancia materna exclusiva 301/540 (55,74 %)
Lactancia mixta y /o artificial 239/540 (44,26%)
* Media ± desviación típica
Tabla 1. Características generales de la muestra
Se analizaron los posibles factores explicativos de 
iniciación de lactancia en las 2 primeras horas tras el 
parto y los de continuación con LME a los 2 meses 
postparto (Tabla 2a y Tabla 2b); se asociaron con el inicio 
precoz de lactancia materna las variables tipo de parto 
(RR 1,74; IC 95% 1,46-2,07; p<0,001), contacto precoz 
piel con piel madre- recién nacido (RR 3,65; IC 95% 
2,72-4,88; p<0,001) y parto prematuro (RR 2,71; IC 95% 
2,14-3,42; p<0,001), se relacionaron con continuación 
de LME a los dos meses postparto todas las variables 
estudiadas: Nacionalidad (RR 1,28; IC 95% 1,01-1,64; 
p=0,02), tipo de parto (RR 1,25; IC 95%1,04-1,50; 
p<0,001), contacto precoz madre-recién nacido (RR 
1,27; IC 95% 1,04-1,53; p<0,001) y parto prematuro (RR 
1,54; IC 1,24-1,91; p< 0,001); al referirse a las variables 
inicio de lactancia en las 2 horas postparto y el LME a 
los 2 meses, se comprobó la existencia de diferencias 
estadísticamente significativas (RR 1,72; IC 95% 1,38-
2,14; P <0.001)(Tabla 3).
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Variables predictoras
Lactancia materna 2 primeras horas 
postparto Significación 
estadística (p)




0,58  Española 315 69,80% 136 30,20%
Extranjera 64 72,70% 24 27,30%




Eutócico 303 80,80% 72 19,20%
Distócico 76 46,30% 88 53,70%
Contacto piel con piel
<0,001*
3,65  
(2,72-4,88)Si 344 87,50% 49 12,50%
No 35 24,00% 111 76,00%




Sí 19 32,20% 40 67,80%
 No 360 75,00% 120 25,00%
Variables predictoras
Lactancia materna exclusiva en los 2 
meses postparto Significación 
estadística (p)
Riesgo relativo





Española 261 57,90% 190 42,10%





Eutócico 223 59,50% 152 40,50%
Distócico 78 47,30% 87 52,70%




Si 233 59,10% 161 40,90%





Sí 21 35,60% 38 64,40%
No 280 58,20% 201 41,80%
* Diferencias estadísticamente significativas
Tabla 2a. Relación lactancia materna y factores asociados
Tabla 2b. Relación lactancia materna y factores asociados
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Variables predictoras
Lactancia materna exclusiva a los 2 
meses postparto Significación 
estadística (p)
Riesgo relativo





SI 240 63,50% 138 36,50%
No 59 36,90% 101 63,10%
Tabla 3. Relación lactancia materna en las 2 primeras horas y lactancia materna exclusiva a los 2 meses
Respecto a las distintas nacionalidades no existían diferencias estadísticamente significativas 
con inicio de lactancia, pero si con continuidad de la LME a los 2 meses, existiendo asociación 
estadísticamente significativa con las nacionalidades de Europa del Este (RR 2,32; IC 95%1,55-
3,45; p< 0,001) y Latinoamérica (RR 1,56; IC 96%1,06-2,30; p= 0,02) (Tabla 4a y Tabla 4b).
Variables predictoras
Lactancia materna a los 2 meses postparto Significación 
estadística (p)
Riesgo relativo





SI 22 78,60% 6 21,40%





SI 12 33,30% 24 66,70%
NO 31 57,40% 23 42,60%
Magrebíes y subsaharianas
0,39  SI 7 38,90% 11 61,10%
NO 36 50,00% 36 50,00%
* diferencias estadísticamente significativas
Variables predictoras
Lactancia materna en las 2 primeras horas postparto Significación 
estadística (p)
Riesgo relativo






SI 23 82,10% 5 17,90%






SI 26 81,30% 6 18,80%






SI 11 68,80% 5 31,30%
NO 52 76,50% 16 23,50%
Tabla 4a. Relación lactancia materna y tipo de nacionalidad
Tabla 4b. Relación lactancia materna y tipo de nacionalidad
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Discusión
En el año 2011 hubo en nuestro hospital un total de 
14,90% cesáreas, 16,43 % partos instrumentales y 9,12 
% prematuros, según los datos de 2011 del Ministerio de 
Trabajo e Inmigración14 en las mujeres la nacionalidad 
más frecuente es la latinoamericana, seguidas de países 
de la Unión Europea (alrededor del 50 %), después 
Rumanía (48,2%) y Marruecos (40,8%); en esta muestra 
la nacionalidad latinoamericana también es la más 
frecuente. 
La principal dificultad para comparar los datos de este 
estudio con otros es debido a la diferente medición en 
los tiempos y criterios seguidos en la lactancia y la no 
especificación en algunos estudios de si la LM incluye 
también la lactancia mixta.
En este estudio sólo se han excluido a los abortos (menos 
de 22 semanas edad gestacional) por tanto existe una 
dificultad en relación a la lactancia materna en los 
partos prematuros, siendo aquellos por debajo de la 
37 semanas de edad gestacional, clasificándose según 
Lumley17 en: prematuridad extrema (20-27 semanas), 
moderada (28-31 semanas) o leve (32-36 semanas). A los 
prematuros sin reflejo de succión-deglución (este reflejo 
aparece alrededor de las 34 semanas de gestación) se 
les administra leche, preferiblemente materna, por SNG 
aunque según la experiencia de Gómez Papí18 a partir 
de la 31 semana puede realizar tomas al pecho, pero 
lógicamente no en las primeras 2 horas tras el parto. 
En este estudio las 19 madres que iniciaron lactancia 
materna en las primeras 2 horas han sido de prematuros 
de más de 34 semanas edad gestacional, cuyas madres 
han podido realizar el método canguro con toma al 
pecho y extracción de calostro con sacaleches en caso 
de que el bebé estuviese en neonatos. 
No se han querido excluir los prematuros de menos 
34 semanas debido a que se consideran partos17 y 
queríamos obtener mayor muestra de madres de otras 
nacionalidades diferentes a la española, además se desea 
que este artículo además de estudiar la repercusión de 
la nacionalidad, tipo de parto o contacto precoz en la 
lactancia materna sirva también de reflexión sobre el 
método canguro y la importancia de dar leche materna 
a los prematuros. 
 
Dos estudios realizados en 2007 encontraron un 
porcentaje similar al de este estudio en el inicio de 
LM, refiriendo74,7%19,y 76,7%20de LME, pero al alta 
hospitalaria; a los 2 meses porcentajes parecidos al 
nuestro son un 45,26 % 21y un estudio más reciente un 
59,4% 22, ambos porcentajes son de LME al segundo mes. 
El porcentaje de LME a los 2 meses disminuye un 
14,74 % respecto al inicio, en otros estudios disminuye 
hasta un 20,4%6e incluso 23,05 % 21, la causa de este 
menor descenso puede ser por la pérdida de madres 
al entregar las encuestas y contestarnos por teléfono, 
pudiendo darse la circunstancia de que lo hiciesen las 
más motivadas en lactancia, otro motivo puede ser la 
alta proporción de madres que realizan contacto precoz 
en nuestro hospital (73,01%), realizándose en otros 
estudios a tan sólo el 5,3 % de los recién nacidos23.
Los resultados de este estudio muestran que existe más 
riesgo de no iniciar la lactancia en las dos primeras horas 
tras el parto así como no continuarla con LME a los 2 
meses en los partos distócicos, si no se ha realizado el 
contacto piel con piel en la primera hora y en los partos 
prematuros.
Estos datos coinciden con otros estudios recientes1,16,20,24,25, 
reflejando también que todos estos factores influyen 
negativamente en la LM; también se demuestra que 
el inicio de la lactancia en las dos primeras horas se 
asocia con su continuación, en cuanto al tipo de parto, 
algún estudio no encuentra relación con el inicio de 
LM 26. Romero et al.11 encuentra asociación, pero esta 
desaparece a medida que pasan los meses. En el tiempo 
de estudio la nacionalidad no influye en el inicio de la 
lactancia materna pero si en su continuación, las madres 
españolas tienen más probabilidad de LME a los 2 meses. 
Estos resultados contrastan con los datos nacionales de 
20063 y con la bibliografía consultada, por ejemplo, el 
estudio CALINA llevado a cabo en Aragón25, hay que 
indicar un estudio realizado en un hospital Andaluz 
en 2008 en el que no se detectaron diferencias en la 
nacionalidad de la madre (española o latinoamericana)27.
Al realizar el estudio comparativo de las distintas 
nacionalidades en la continuación de la lactancia, 
las madres de Europa del Este son las que tienen 
más probabilidades de continuar con LME(el doble 
de probabilidades respecto al resto de extranjeras) y 
las latinoamericanas las que menos (en Colombia la 
lactancia materna exclusiva a los 6 meses es en este país 
es baja a pesar de haber aumentado considerablemente 
la lactancia en la primera hora28); en otro estudio 
realizado en Aragón25, a diferencia del nuestro 
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encuentran mayor prevalencia de lactancia en madres 
africanas coincidiendo con un estudio Murciano16.
Este estudio demuestra la importancia del contacto 
precoz para el inicio de LM en las dos primeras horas y 
para continuar con LME. Se comprueba que en los casos 
en que se realiza una serie de prácticas hospitalarias 
que actúan de modo barrera para el contacto precoz 
(estos casos son cesáreas y recién nacidos de bajo peso 
o prematuros) existen menos probabilidades de inicio 
y mantenimiento de lactancia materna. 
Destacar que en un estudio realizado en Aragón, al 
estudiar la LM al alta en recién nacidos por cesárea, 
tienen el doble de probabilidad de LM aquellos en los 
que se estableció contacto precoz29. Según Ros Mar y 
Ros Arnal30, las madres subsaharianas son las que más 
mantienen las normas de alimentación de sus países 
de origen. Hay que tener en cuenta la importancia de 
respetar las diferencias culturales pues en lugares donde 
las tasas de mortalidad perinatal son elevadas puede ser 
frecuente la vinculación tardía con el RN31. 
Las madres inmigrantes pueden presentar unas 
características peculiares en la alimentación de los 
bebés30: En algunas culturas les introducen más 
precozmente los alimentos (incluyendo la leche de vaca) 
y aunque el niño puede mamar durante años puede ser 
casi inconcebible la LME.
Resaltar los esfuerzos que se están realizando en algunos 
países, por ejemplo Colombia, para fomentar la lactancia 
materna, implementando políticas y estrategias a favor 
de la promoción, protección y apoyo a la lactancia 
materna32consiguiendo mejorar el inicio de la lactancia 
materna en la primera hora del recién nacido, al pasar 
de 48.9% a 57% de 2005 a 2010. No ocurrió lo mismo 
con la lactancia materna exclusiva a los 6 meses y su 
duración total. 
Por todo ello, los resultados de este estudio podrían 
haber cambiado si se hubiese estudiado la LM mixta o 
se hubiese continuado el estudio midiendo la prevalencia 
de LM en meses posteriores. 
En este estudio no se han analizado si las gestantes no 
autóctonas pueden presentar más patología gestacional 
que conllevará mayores tasas de prematuridad y cesáreas, 
factores que también contribuirían a explicar el resultado 
encontrado; sería conveniente tenerlo en cuenta en 
posteriores estudios. También en futuras investigaciones 
se deberían analizar los motivos que influyen en el 
abandono de la LM en las diferentes nacionalidades, 
teniendo en cuenta que el comportamiento en la lactancia 
que presentan los inmigrantes en España dista mucho 
del que tendrían en su país de origen33 por el proceso de 
“aculturación” incorporando comportamientos similares 
a las españolas. 
La limitación principal de nuestro estudio es la barrera 
lingüística, no contando con un intérprete, aunque 
el mayor número de pérdidas en inmigrantes ha sido 
durante el proceso de recogida de datos pudiendo 
deberse a una falta de apoyo socio-familiar.
En conclusión, este estudio tiene como implicación 
práctica intentar un cambio de rutinas hospitalarias 
principalmente en las cesáreas que permitan realizar 
contacto precoz e inicio de lactancia materna en las 
dos primeras horas, además de sensibilizarnos con los 
aspectos culturales en los partos que atendamos. 
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